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I. Einleitung 
 
I.1 Entwicklung der Mammareduktionsplastik- 
     geschichtlicher Abriss  
 
Die Mammareduktionsplastik zählt zu den häufigsten plastischen Operationen 
an der weiblichen Brust und ist darüber hinaus ein häufiger Eingriff im Bereich 
der plastischen Chirurgie. Seit den ersten Mammareduktionsplastiken zu 
Beginn des 20. Jahrhunderts hat es im Verlauf eine Vielzahl neuer Techniken 
zur Mammareduktion sowie Modifikationen bestehender Techniken gegeben. 
 
Die Entwicklung der Mammareduktionsplastik wird von Psillakis et al. in fünf 
Perioden unterteilt. Die erste Periode bezeichnet dabei den Zeitraum vor 1900, 
die zweite Periode reicht von 1900 bis 1930 („Periode der Pioniere“). Es folgen 
die dritte (1931-1960, „Trendperiode“) und vierte Periode (1961-1979, „Periode 
der Sicherheit“). Von 1980 bis heute erstreckt sich die fünfte Periode („Periode 
der Verfeinerung“). [55]  
 
Nachdem bereits vor Beginn des 20. Jahrhunderts erste Formen einer 
Mammareduktionsplastik beschrieben worden waren [23], wurden 1909 von 
Morestin Reduktionstechniken mit Geweberesektion ausgehend von der 
Submammärfalte dargestellt. 1925 beschrieb Lexer eine Reduktionsplastik mit 
keilförmiger Exzision von Drüsengewebe vom Mamillen-Areola-Komplex zur 
Submammärfalte. [41] (Abbildung 1) 
 
Bereits 1922 beschrieb Thorek eine Mammareduktionsplastik mit freier 
Transplantation des Mamillen-Areola-Komplexes. [66] Hierbei wurde die 
Amputation der Brust durch einen bogenförmigen Schnitt durchgeführt, 
anschließend wurde die Brust remodelliert. Die Transplantation des Mamillen-
Areola-Komplexes erfolgte in dieser Technik frei (Abbildung 2).  
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Abbildung 1: Lexer-Kraske-Method  
(aus Psillakis et Cardoso de Olivera, 
         1990 S. 4) 
 
 
 
Abbildung 2: Thorek`s method reduction with free nipple and areola  
Transplantation (aus A history of reduction mammaplasty,  
Letterman, Schurter S. 163) 
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In der Folgezeit entstanden weitere Mammareduktionsplastiken, die sich im 
Wesentlichen durch Exzision von unterschiedlich lokalisierten Gewebsblöcken 
unterschieden. Ein bedeutender Fortschritt in der Entwicklung der 
Mammareduktionsplastiken gelang zu Beginn der 30er Jahre, als von 
Schwarzmann [59] und Biesenberger Operationsmethoden beschrieben 
wurden, die die Durchblutung des Mamillen-Areola-Komplexes sicherstellten. 
Biesenberger beschrieb ein Verfahren, bei welchem nach Hautunterminierung 
der Mamillen-Areola-Komplex nach superior transportiert wurde. [5,6] 
 
Schwarzmann beschrieb 1930 als Weiterentwicklung eine 
Mammareduktionsplastik, bei welcher ein medialer deepithialisierter Haut- und 
Drüsenlappen gebildet wurde, über den die Durchblutung des Mamillen-Areola-
Komplexes gesichert wurde. Auf Schwarzmann geht auch der Begriff der 
Deepithialisierung zurück. Nach Resektion des Drüsegewebes erfolgte die 
Nahtführung dann submammär und periareolär. [59] (Abbildung 3) 
 
 
 
Abbildung 3: Schwarzmann`s method of carrying the nipple on a  
dermoglandular pedicle (aus Lettermann et Schurter, 1990, S. 165) 
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Eine Weiterentwicklung der oben beschriebenen Operationsmethoden erfolgte 
im Verlauf vor allem durch Strömbeck im Jahre 1960 [62], der die Bedeutung 
des subdermalen Plexus erkannte und in der Folgezeit auch selbst 
Modifikationen seiner Operationsmethode entwickelte. In der ursprünglichen 
Beschreibung der Mammareduktionsplastik nach Strömbeck wird der Mamillen-
Areola-Komplex lateral und medial gestielt, wobei eine horizontale 
Gewebsbrücke resultiert. Die weiteren Modifikationen dieser Operationstechnik 
werden unter I.4 beschrieben.  
 
McKissok beschrieb 1972 eine Mammareduktionsplastik, bei welcher –als 
Modifikation der Methode nach Strömbeck- eine supero-inferiore Stielung des 
Mamillen-Areola-Komplexes verwendet wird. [33] Robbins beschrieb 1977 eine 
Technik mit inferiorem Mamillenstiel. [56] Eine verbesserte Rotationsmöglichkeit 
des Mamillen-Areola-Komplexes wurde von Skoog durch einseitige (mediale 
oder laterale) Stielung erreicht. [60] 
 
Im Laufe der Zeit entstanden weitere verschiedene Methoden und 
Modifikationen. 
 
Eine der heute häufigsten Methoden zur Mammareduktion ist die vertikale 
Mammareduktionsplastik, die vor allem Vorteile durch Reduktion der sichtbaren 
Narben auf den vertikalen und periareolären Bereich bietet. Eine 
Mammareduktionsplastik mit rein vertikaler Narbe wurde in den 20er Jahren 
von Lötsch und Dartigues beschrieben und 1957 von Ariè wiedereingeführt. [1, 
21, 42] Im Verlauf wurde sie von Lassus [34, 35] modifiziert und von Lejour [37] 
weiterentwickelt. Diese Operationsmethode wird  modifiziert in L-Technik als 
Standard-Technik an der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und 
Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikum Aachen verwendet und wird 
gesondert unter I.5 besprochen. 
 
 
 
 
 
- 5 - 
 
I.2  Makromastie- Indikationsstellung und Ziele der   
      Mammareduktion 
 
Als Makromastie bezeichnet man eine im Verhältnis zu Größe und Gewicht der 
Betroffenen zu große und zu schwere Brust. Die Indikationsstellung zur 
Therapie ist im Gegensatz zur Mammaaugmentation, die oftmals aus 
kosmetischen Gesichtsgründen durchgeführt wird, fußend auf pathologischen 
Veränderungen sowohl im psychischen als auch im somatischen Bereich. 
Neben psychischer Belastung mit entsprechenden Folgen zeigen sich auch 
somatische Beschwerden, wie HWS-BWS-Beschwerdesymptomatik, 
Fehlhaltung, Myogelosen, BH-Trägerfurchen, Mazerationen und Intertrigo.  
 
In mehreren Studien konnte herausgestellt werden, dass die Behandlung der 
Makromastie statistisch signifikant deren Symptome senkt und somit zu einer 
verbesserten Lebensqualität beiträgt. Der für die Patientinnen aus der 
operativen Behandlung resultierende Benefit konnte in mehreren großen 
Arbeiten nachgewiesen werden. Somit handelt es sich in den meisten Fällen 
um eine Behandlung aus medizinischer und nicht aus kosmetischer Indikation. 
[10, 28, 29, 32] 
 
Bereits 1976 definierte Lewis Ziele der Mammareduktion. Diese umfassen 
neben der Reduktion der Mamma auf ein normales Maß sowie Linderung von 
Schmerzen auch eine angemessene Kontur und Form der Brust, ein Minimum 
an möglichst unauffälligen Narben sowie eine normale Sensibilität der Mamille, 
möglichst mit intakten Milchgängen. [40] Dabei muss je nach Form und Größe 
die optimale Methode zur Mammareduktion angewendet werden. Gegensätzlich 
dazu steht, dass ein Operateur die besten Ergebnisse mit einer Methode 
erreicht, die er oft anwendet und somit ausreichende Erfahrung besitzt.  
 
Der Operateur ist bei der Mammachirurgie im Allgemeinen und bei der 
Mammareduktion im Speziellen mit dem Problem konfrontiert, eine zur 
Konstitution und Aussehen der Patientin passende Form und Größe zu finden.  
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Da außer Volumenangaben, Submammärfalte und Mamillenpostion die 
Definition von Maßeinheiten bezüglich Aussehen und Form der Mamma relativ 
schwierig ist, wurden anhand anatomischer Fixpunkte Maßeinheiten gebildet, 
um Normwerte zu definieren. Wie in Abbildung 4 zu erkennen, differieren diese 
Normwerte nach Technik und Autor. 
 
 
 
Abbildung 4:Normwerte der angestrebten Brustform  
(aus Kunert, 1989, S. 571) 
 
 
Aufgabe des Operateurs ist es deshalb, in enger Absprache mit der Patientin 
die Modellierung der Brust so zu gestalten, dass eine möglichst ästhetische und 
natürliche Form geschaffen wird. Dabei spielen letztlich auch ethnische 
Unterschiede und kulturelle Leitbilder sowie der Wunsch der Patientin eine 
Rolle. Diese Zielvorgaben müssen mit natürlichen oder technischen 
Einschränkungen- z. B. verminderte Hautelastizität im Alter oder Grenzen der 
Operationstechnik- in Einklang gebracht werden, um ein individuell optimales 
Ergebnis zu erzielen.  
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Ein Punkt, der- obwohl nicht Bestandteil dieser Arbeit- Erwähnung finden sollte, 
ist die histologische Bewertung des resezierten Gewebes. Während 
Abweichungen von normalem Mammagewebe relativ häufig anzutreffen sind 
[67], sind prämaligne oder maligne Veränderungen im resezierten Gewebe nur 
als Zufallsbefunde oder selten beschrieben worden. [25, 58] Boice et al. geben 
die Prävalenz von Mammakarzinomen in Resektaten mit 0,05% an. [9] Boice 
konnte auch eine signifikante Abnahme des Mammakarzinomrisikos nach 
Reduktion nachweisen. Weiterhin kontrovers diskutiert wird das präoperative 
Screening, je nach Autor differieren die geforderten Untersuchungen erheblich. 
Letztlich bleibt es auch hier bei individuellen Entscheidungen nach Alter, 
Anamnese und Untersuchungsbefund der Patientin.   
 
 
I.3  Arten von Mammareduktionsplastiken 
 
In der internationalen Literatur finden sich zahlreiche Operationsverfahren zur 
Durchführung einer Mammareduktionsplastik. Im Folgenden sollen einige 
verbreitete Verfahren exemplarisch erläutert werden. Zu jedem dieser 
Verfahren existieren ebenfalls zahlreiche Modifikationen. Die vertikale Technik 
nach Lejour und die modifizierte L-Technik werden aufgrund ihrer Relevanz 
bezüglich dieser Arbeit gesondert im Unterpunkt I.4 dargestellt. 
 
I.3.1. Technik nach Strömbeck [62] 
Die 1960 von Strömbeck entwickelte Technik der Mammareduktionsplastik 
beinhaltet in ihrer ursprünglichen Form eine mediale und laterale Stielung des 
Mamillen-Areola-Komplexes, ausgehend von diesem Stiel erfolgt dann die 
Geweberesektion inferior in Richtung Submammärfalte und superior des Stiels 
(Abbildung 5). Bei starker Ptose erfolgt beim Einbetten des Mamillen-Areola-
Komplexes eine Torquierung einer oder beider Stiele, ggf. kann der laterale 
Stiel durchtrennt werden. [62] 
 
 
 
 
- 8 - 
 
  
Abbildung 5: Operationsmethode nach Strömbeck  
(aus Strömbeck et Rosato 1986 S. 287) 
 
 
Im weiteren Verlauf entwickelte Strömbeck eine Modifikation mit ausschließlich 
medialer Stielung, mit Erweiterung des medialen Stiels nach superior und 
inferior. [64, 65] (Abbildung 6) 
 
 
 
Abbildung 6: Superiore Erweiterung des  
medialen Stieles (aus Strömbeck 1987 S. 18) 
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Nachteilig bei dieser Methode sind ggf. auftretende Torquierungen des Stiels 
mit Einsinken der Mamille sowie submammäre, horizontale Narben, die 
hypertrophieren können. [64] Besonders von jungen Patientinnen kann das 
Narbenbild postoperativ als störend empfunden werden. 
 
I.3.2. Mammareduktionsplastik mit inferiorem Stiel [17, 18, 56] 
Bei der von Robbins [56] und Courtiss et Goldwyn [17, 18] beschriebenen 
Mammareduktionsplastik erfolgt die Stielung des Mamillen-Areola-Komplexes 
von inferior, die Basis des Stiels liegt in der Submammärfalte. Die Resektion 
des Gewebes erfolgt superior des Stiels. (Abbildung 7)  
 
 
Abbildung 7: Reduktionsplastik mit inferiorem Pedikel 
(aus Strömbeck et Rosato 1986, S. 292) 
 
 
I.3.3. Freie Transplantation, „free nipple graft“ 
Bei dieser von Bostwick [11,12] beschriebenen Operationstechnik wird der 
Mamillen-Areola-Komplex zu Beginn der Operation abgetragen, es erfolgt eine 
laterale sowie inferiore Geweberesektion mit nachfolgender Verbindung des 
medialen und lateralen Segmentes im Sinne einer umgekehrt T-förmigen 
Narbe. Nach Deepithialisierung der Empfängerregion wird der Mamillen-Areola-
Komplex frei transplantiert. (Abbildung 8) 
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der freien  
Areolatransplantation (aus Spear et al.,  
Surgery of the breast, S. 1178)  
 
Diese Methode findet vor allem bei Gigantomastie mit massiver Ptosis und 
hohem Risiko von Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
Verwendung. Nachteilig bei dieser Methode sind postoperative Stillunfähigkeit 
sowie häufig mangelnde Formbarkeit.  
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I.4  Vertikale Mammareduktion nach Lejour und modifizierte 
      L-Technik 
 
Die Mammareduktionsplastik mit nur einer vertikalen Narbe wurde- wie oben 
genannt- bereits in den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts entwickelt. Auf der 
Suche nach narbensparenden Operationstechniken wurde sie 1957 von Ariè [1] 
wiedereingeführt. Es erfolgten Modifikationen von Lassus [34, 35] und 
Erweiterungen der Methode durch Marchac und De Olarte. [43] 
 
Eine bedeutende Weiterentwicklung der vertikalen Mammareduktionsplastiken 
erfolgte 1990 durch Lejour et. al. [37]. Die vertikale Mammareduktionsplastik 
stellt aufgrund ihrer Vorteile, z. B. narbensparende Operationstechnik, gute 
Formbarkeit, eine häufig verwendete Operationstechnik dar. Allerdings zeigten 
sich im Langzeitverlauf Probleme bei höheren Resektionsgewichten, hier kam 
es häufiger zum „Durchsacken“ des unteren Brustsegmentes mit einer 
verlängerten vertikalen Narbe. Ein weiterer Nachteil war ein erhöhter Anteil an 
Patientinnen mit sekundärer Wundheilung bei deutlichem Hautüberschuss. [38, 
44, 46] 2002 wurde von Pallua et al. eine Modifikation der vertikalen 
Mammareduktionsplastik unter dem Titel „I becomes L“ vorgestellt [52], die bei 
höheren Resektionsgewichten Vorteile bietet und zur Standardtechnik der Klinik 
für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie des 
Universitätsklinikum Aachen wurde. Die Vorteile dieser Modifikation liegen in 
erster Linie in der Verkürzung der vertikalen Narbe durch Hinzufügen einer 
nach lateral ausgeleiteten submammären Naht. Die lipodermale Stielung des 
Mamillen-Areola-Komplexes erfolgt bei dieser Methode standardmäßig superior 
oder supero-medial. 
 
Im Gegensatz zu anderen Techniken nimmt die definitive Ausformung der 
Brüste postoperativ eine längere Zeit in Anspruch. Die Patientinnen müssen auf 
diesen Umstand gesondert hingewiesen werden.  
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I.4.1. Operationstechnik der modifizierten vertikalen 
           Mammareduktionsplastik (L-Technik) 
Präoperativ erfolgt am Vortag der Operation das Anzeichnen der 
Resektionsfigur an der stehenden Patientin. Die Operation erfolgt unter 
Intubationsnarkose in einer halbsitzenden Position. Mittels eines Mamillenrings 
mit einem Diameter von 3,8 bis 4,2 cm wird die Areolengröße festgelegt. Dann 
erfolgt die Deepithialisierung des superioren Stieles entsprechend der 
präoperativen Markierungen.  
 
In einem weiteren Schritt erfolgt die Unterminierung der Haut nach medial und 
lateral, wobei eine dünne Schicht Subkutangewebes bestehen bleibt. Die 
Präparation nach inferior wird lateral und medial taschenartig 1 bis 2 cm 
unterhalb der natürlichen Submammärfalte durchgeführt, hierdurch wird die 
Wiederherstellung der Brustform im unteren Quadranten unterstützt. Die 
zentralen Anteile der inferioren Brustdrüse werden nach superior präpariert und 
abgetragen.  
 
Der Stiel des Mamillen-Areola-Komplexes wird nach superior mit einer Dicke 
von 1,5 bis 2 cm präpariert. Nun erfolgt inferio-medial des Mamillen-Areola-
Komplexes die en bloc Resektion des Drüsenkörpers mit Haut sowie die 
entsprechende  Reduktion auf das gewünschte Brustvolumen. Der Mamillen-
Areola-Komplex wird mittels Naht an der neuen Position fixiert, der mediale und 
laterale Brustpfeiler werden vernäht. Bis zu diesem Punkt entspricht das 
Operationsverfahren weitestgehend der Operationstechnik nach Lejour. 
(Abbildung 9) 
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Abbildung 9:Vertikale Mammareduktionsplastik, Schematische Darstellung 
                   (aus Spear, Surgery of the breast, S. 1043) 
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Während in der Technik nach Lejour nur eine reine vertikale Naht zum häutigen 
Wundverschluss eingesetzt wird, welche oftmals die Submammärfalte überragt, 
erfolgt in der modifizierten Technik eine Ausleitung der vertikalen Naht nach 
lateral in die Submammärfalte. Die verbleibende überschüssige Haut wird 
ähnlich einer Dog-Ear-Resektion entfernt. Hiernach wird der Mamillen-Areola-
Komplex endgültig fixiert, ebenso erfolgt die vertikale Vernähung. (Abbildungen 
10, 11,12) 
 
 
 
Abbildung 10: Vernähung der vertikalen Naht mit Umschlag der Hauttasche nach  
lateral (aus Plast. Reconstr. Surg. “I” Becomes “L”: Modification of Vertical  
Mammaplasty; Pallua, Ermisch, 2003) 
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Abbildung 11: Ausleitung der vertikalen Naht nach lateral in die Submammärfalte  
(aus Plast. Reconstr. Surg. “I” Becomes “L”: Modification of Vertical Mammaplasty; 
Pallua, Ermisch, 2003) 
 
Abbildung 12: Endgültiger Nahtverlauf der modifizierten  
L-Technik (aus Plast. Reconstr. Surg. “I” Becomes “L”:  
Modification of Vertical Mammaplasty; Pallua, Ermisch, 2003) 
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I.5  Problemstellung: 
      Präoperative Risikoeinschätzung durchblutungsbedingter  
      Komplikationen des Mamillen-Areola-Komplexes 
 
Die vertikale Mammareduktionsplastik mit superior gestieltem Mamillen-Areola-
Komplex ist eine häufig verwendete Technik zur Behandlung der Makromastie. 
Vorteile ergeben sich insbesondere bei der Modifikation in L-Technik durch ein 
reduziertes Narbenbild und bessere Formbarkeit der unteren Quadranten. 
 
Dennoch treten auch bei dieser Technik Komplikationen auf. 
Durchblutungsbedingte Komplikationen- wie z. B. arterielle und venöse 
Durchblutungsstörungen des superior lipodermal gestielten Mamillen-Areola-
Komplexes oder Wundheilungsstörungen kommen dabei neben anderen 
Komplikationen vor. Insbesondere Wundheilungsstörungen des Mamillen-
Areola-Komplexes mit nachfolgenden Partial- oder Totalnekrosen stellen eine 
schwerwiegende postoperative Komplikation dar. Allerdings gestaltet sich die 
präoperative Risikoeinschätzung oft schwierig. Bisherige Arbeiten über die 
Zusammenhänge zwischen präoperativ erhobenen Daten und der Ausbildung 
von Komplikationen zeigen, dass ein einfach zu bestimmender Parameter zur 
präoperativen Risikoeinschätzung nicht existiert. So zeigten zum Beispiel 
Arbeiten über Adipositas als Risikofaktor inkonstante Ergebnisse. [20, 28, 29, 
47, 58, 63] Weiterhin konnte keine eindeutige Zunahme von postoperativen 
Komplikationen bei höherem Lebensalter festgestellt werden. [19] 
 
Auch anhand des zu erwartenden Resektionsgewichtes gestaltet sich eine 
präoperative Risikoeinschätzung schwierig. Neben der Problematik, dass das 
zu erwartende Resektionsgewicht präoperativ nicht genau zu bestimmen ist, 
berücksichtigt eine Risikoeinschätzung nur anhand des Resektionsgewichtes 
nicht die Zusammensetzung des Brustgewebes mit individuell verschieden 
hohen Anteilen an Drüsen- und Fettgewebe und somit unterschiedlichen 
Heilungseigenschaften.  
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Bezüglich der Entwicklung von durchblutungsbedingten Komplikationen muss 
ein besonderes Augenmerk auf die Gefäßversorgung der Mammae gelegt 
werden. Die arterielle Versorgung der Mammae erfolgt aus verschiedenen 
Stromgebieten mit individuellen und auch seitendifferenten Variationen. Die 
arterielle Versorgung der Brust erfolgt über die Arteria thoracica interna (Rr. 
mediales), Arteria thoracica lateralis (Rr. laterales), Arteria thoracica 
superficialis, Arteria thoracoacromialis sowie über die Rr. anteriores et 
posteriores der Arteriae intercostales und über die Arteria intercostalis suprema. 
[49]. Als Variationen können weitere Arterien, z. B. Äste der Arteria axillaris, an 
der Versorgung der Brustdrüse beteiligt sein. Die tiefen Venen verlaufen mit 
den zugehörigen Arterien, die oberflächlichen, subkutanen Venen bilden ein 
Maschenwerk. Die arterielle und venöse Versorgung des Mamillen-Areola-
Komplexes wird über im Korium verlaufende Gefäße gewährleistet. Wie oben 
beschrieben erkannte Schwarzmann [59] die Bedeutung dieser 
Gefäßversorgung und prägte somit die Tansposition des Mamillen-Areola-
Komplexes mit einem lipokutanen Stiel nach Deepithialisierung. Bei dieser 
werden neben der Epidermis auch superfiziale Dermis-Schichten entfernt, somit 
ist der Begriff der Deepithialisierung im eigentlichen Sinne nicht korrekt. Nach 
den anatomischen Gegebenheiten und in Folge der Operationstechnik erfolgt 
sowohl die arterielle als auch die venöse Perfusion des Mamillen-Areola-
Komplexes über den bei oben beschriebener vertikaler 
Mammareduktionsplastik verwendeten lipokutanen, superioren Stiel. In 
Abhängigkeit von der Länge dieses Stiels ist eine Variation der arteriellen und 
venösen Perfusion des Mamillen-Areola-Komplexes zu erwarten, da mit 
zunehmender Länge des Stieles die Anzahl von lateral und medial einfallender 
Gefäße reduziert wird und außerdem durch Torquierung Gefäßzu- und Abflüsse 
unterbunden werden. [3] Nach physiologischen Gesichtspunkten stellt eine 
reduzierte Perfusion- ob nun arteriell oder venös- einen Risikofaktor zur 
Entwicklung von Azidose und Gewebsuntergang dar. Wie bereits in 
vorausgegangenen Arbeiten gezeigt wurde, erhöht sich bei Stielung des 
Mamillen-Areola-Komplexes das Risiko von Durchblutungsstörungen im 
Vergleich zu Techniken mit Verbleib des Mamillen-Areola-Komplexes auf dem 
Drüsenkörper. [3] Ebenso zeigt sich ein erhöhtes Risiko bei langen Stielen. [4] 
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Aus diesen Überlegungen ergibt sich, dass neben anderen Risikofaktoren die 
Länge sowie die Dicke des superior lipodermal gestielten Mamillen-Areola-
Komplexes in Bezug auf durchblutungsbedingte Komplikationen dieser Region 
eine entscheidende Rolle zu spielen scheint. Die Länge dieses Stiels korreliert 
mit dem Abstand zwischen Jugulum und Mamille, der präoperativ einfach zu 
bestimmen ist und als Jugulo-Mamillen-Abstand (JMA) bezeichnet wird. 
Inwiefern der Länge des Jugulo-Mamillen-Abstandes eine Rolle bei der 
Entwicklung von durchblutungsbedingten postoperativen Komplikationen des 
Mamillen-Areola-Komplexes zukommt, soll neben anderen Gesichtspunkten in 
dieser Arbeit erläutert werden.  
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II. Zielsetzung 
 
Die vorgelegte Arbeit soll anhand der ermittelten Daten Auskunft über die 
Häufigkeit postoperativer Komplikationen nach vertikaler 
Mammareduktionsplastik mit superior liodermalem Mamillenstiel geben. Das 
Hauptaugenmerk wird hierbei auf Durchblutungsstörungen des Mamillen-
Areola-Komplexes gelegt. Es soll analysiert werden, ob die Häufigkeit des 
Auftretens venöser oder arterieller Durchblutungsstörungen des Mamillo-
Areolar-Komplexes in Abhängigkeit von der Länge des präoperativ ermittelten 
Jugulo-Mamillen-Abstandes statistisch signifikante Veränderungen erfahren.  
 
Des Weiteren erfolgt eine deskriptive Analyse weiterer Risikofaktoren und 
postoperativer Komplikationen, ggf. notwendiger konservativer 
Behandlungsverfahren oder Revisionseingriffe sowie ein Vergleich mit der 
internationalen Literatur.  
 
 
- 20 - 
III. Material und Methodik 
 
In dieser retrospektiv angelegten Analyse wurden die postoperativen 
Komplikationen von Patientinnen untersucht, die sich im Zeitraum von 1997 bis 
2002 einer vertikalen Mammareduktionsplastik nach Lejour sowie modifiziert in 
L-Technik mit jeweils superiorem, lipodermalem Mamillenstiel in der Klinik für 
Plastische Chirurgie des Universitätsklinikum Aachen unterzogen hatten.  
 
In diese Studie eingeschlossen wurden alle Patientinnen, die sich im Zeitraum 
von 1997 bis 2002 oben genannten Operationen unterzogen und deren 
präoperativer Status und postoperativer Verlauf weitestgehend lückenlos 
dokumentiert waren. Nicht eingeschlossen wurden Patientinnen mit 
Voroperationen einer Mamma, Mammakarzinom oder speziellen Risikofaktoren 
für die Entwicklung postoperativer Komplikationen, wie z. B. vorausgegangenen 
Verbrennungen im Operationsgebiet. Auch wurden Patientinnen mit fehlender 
Dokumentation des Jugulo-Mamillen-Abstandes nicht mit in diese Arbeit 
eingeschlossen.  
Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patientinnen mit einer abweichenden 
Stielung des Mamillen-Areola-Komplexes. (Tabelle 2) 
 
 
Ausschlusskriterien dieser Studie: 
> differente Operationstechnik 
> Stielung des MAK nicht superior/supero- 
   medial 
> Voroperationen an den Brüsten 
> Mammakarzinom in der Anamnese 
> Verbrennungen im Operationsgebiet 
> fehlende JMA-Dokumentation 
> postoperativer Verlauf nicht ausreichend   
   dokumentiert 
 
Tabelle 2: Ausschlusskriterien der Studie 
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Insgesamt ergab sich eine Fallzahl von 104 Patientinnen, die in die Studie 
eingeschlossen wurden. Bei seitengetrennter Betrachtung resultierte 
entsprechend eine Fallzahl von 208 Brüsten (n=208). 
 
Von den 104 Patientinnen wurden 34 in bekannter vertikaler 
Mammareduktionsplastik nach Lejour operiert, dies entspricht 68 Brüsten und 
32,7%. 70 Patientinnen wurden in modifizierter L-Technik operiert (140 Brüste, 
67,3%, Tabelle 1).  
 
 
  
Häufigkeit 
 
 
Prozent 
(%) 
 
Gültige 
Prozente 
(%) 
Kumulierte 
Prozente 
(%) 
 LeJour 68 32,7 32,7 32,7 
  L-
Technik 140 67,3 67,3 100,0 
  Gesamt 208 100,0 100,0   
 
Tabelle 1: Häufigkeiten der Reduktionstechniken  
 
 
Bei allen Operationen wurde der Mamillen-Areola-Komplex superior oder 
supero-medial gestielt. 
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III.1 Datenerfassung 
 
Die Datenerfassung erfolgte retrospektiv aus den Krankenakten. Ziel der 
Datenerfassung war es, die relevanten präoperativen Merkmale und den 
postoperativen Verlauf –insbesondere Komplikationen und deren Behandlung- 
möglichst lückenlos zu erfassen und statistisch auszuwerten. Die persönlichen 
Daten wurden zur Wahrung des Datenschutzes selbstverständlich vertraulich 
behandelt und daher nicht erfasst. 
 
III.1.1. Präoperative Merkmale 
Als präoperative Haupteinflussgröße wurde der Jugulo-Mamillen-Abstand aller 
Patientinnen des Kollektivs seitengetrennt erfasst. Als weitere präoperative 
Merkmale wurden Alter, Größe, Gewicht, Vorliegen von Adipositas, 
Brustumfang, Körbchengröße und Lokalbefund der Mammae sowie 
Resektionsmasse erfasst. Nicht verwertet werden konnten bei mangelnder 
Dokumentation Vorerkrankungen, aktuelle Medikation, vorausgegangene 
Schwangerschaften und Nikotinkonsum.  
 
III.1.2. Postoperative Merkmale/Zielgrößen 
Postoperativ wurde die Häufigkeit des Auftretens von Durchblutungsstörungen 
im Mamillen-Areola-Komplex als Hauptzielgröße auf statistisch signifikante 
Unterschiede in Abhängigkeit vom Jugulo-Mamillen-Abstand untersucht. 
Weiterhin wurde das Auftreten von Wundheilungsstörungen im 
Operationsgebiet mit notwendiger konservativer oder operativer Therapie in 
Abhängigkeit vom Jugulo-Mamillen-Abstand deskriptiv ausgewertet. Deskriptiv 
wurde ebenfalls der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Durchblutungsstörungen und dem späteren Auftreten von 
Wundheilungsstörungen analysiert. 
 
III.1.3. Weitere postoperative Parameter 
Neben den zuvor beschriebenen Zielgrößen wurde im Rahmen dieser Arbeit 
auch das Auftreten weiterer postoperativer Komplikationen (Dog-ear-Bildung, 
Hämatome, Infektionen/Abszesse, hypertrophe Narbenbildung) betrachtet. 
Diese Daten wurden rein deskriptiv ausgewertet. 
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III.2 Statistische Auswertung 
 
Analysiert wurde die Entwicklung postoperativer, durchblutungsbedingter 
Komplikationen bezogen auf den präoperativen Jugulo-Mamillen-Abstand. 
Anhand des erfassten Jugulo-Mamillen-Abstandes wurde das Kollektiv in zwei 
Gruppen unterteilt. Hierzu wurde der Jugulo-Mamillen-Abstand dichotom 
dargestellt, als Cutoff wurde hierfür der Wert „30 cm“ gewählt. Gruppe 1 wurde 
von allen Fällen mit einem Jugulo-Mamillen-Abstand  von 30 cm oder weniger 
gebildet (n=96), Gruppe 2 von allen Fällen mit einem Jugulo-Mamillen-Abstand 
von mehr als 30 cm (n= 112). 
 
Postoperativ wurden Durchblutungsstörungen im Mamillen-Areola-Komplex, 
Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes sowie die durch 
aufgetretene Komplikationen ggf. notwendigen sekundären Eingriffe untersucht. 
Die aufgetretenen Wundheilungsstörungen wurden nach Größe klassifiziert. 
(klein: ø <1 cm, mittel: ø=1-3cm, groß: ø >3 cm).  
 
Daten kontinuierlicher Parameter wurden durch Minimum, Maximum, 
arithmetischen Mittelwert sowie zugehörige Standardabweichung 
zusammengefasst. Daten binärer Variablen wurden, sowohl für das 
Gesamtkollektiv als auch separat für die beiden definierten 
Patientinnengruppen, durch absolute und relative Häufigkeiten 
zusammengefasst.  
 
Mit Hilfe des Verfahrens der logistischen Regression mit Messwiederholungen 
wurde untersucht, ob die Komplikationsrate arterieller bzw. venöser 
Durchblutungsstörungen statistisch signifikant vom präoperativen Jugulo-
Mamillen-Abstand abhängt. Als Einflussgröße der logistischen 
Regressionsmodelle wurde dabei anstelle des gemessenen Jugulo-Mamillen-
Abstandes die zuvor definierte binäre Größe (Gruppe 1: JMA ≤30 cm, Gruppe 
2: >30 cm) verwendet, als Messwiederholungsfaktor die Variable „Seite“(links, 
rechts). 
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Das globale Signifikanzniveau wurde auf α=0,05 festgelegt und mittels 
Bonferroni-Methode aufgrund der vorliegenden multiplen Testproblematik 
adjustiert, resultierend in einem lokalen Signifikanzniveau von α=0,05/2=0,025. 
Somit können p-Werte von p≤0,025 in den durchgeführten logistischen 
Regressionsanalysen als statistisch signifikante Testergebnisse interpretiert 
werden.  
 
Die postoperativen Merkmale „Wundheilungsstörungen“ und „notwendige 
Therapie“ wurden aufgrund des begrenzten Patientenkollektivs nur deskriptiv 
behandelt. Ebenso erfolgte eine deskriptive Analyse der weiteren erfassten 
Parameter. Die statistische Analyse wurde mit Hilfe der Software SPSS, 
Version 11.5.1, durchgeführt. 
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Ergebnisse 
 
IV.1 Jugulo-Mamillen-Abstand und durchblutungsbedingte 
        postoperative Komplikationen 
 
IV.1.1. Jugulo-Mamillen-Abstand 
Der Jugulo-Mamillen-Abstand lag im Mittel bei 30,5 cm, der Minimalwert betrug 
22 cm, der Maximalwert 46 cm (Tabelle 3). Insgesamt lag der Großteil der 
ermittelten Abstände zwischen 20 cm und 39 cm, ein Jugulo-Mamillen-Abstand 
von mehr als 39 cm wurde lediglich fünf Mal erfasst (2,4 %, Abbildung 13).  
 
 
Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung des JMA 
 
 
Merkmal 
(Einheit) 
Mittel-
wert 
Standard-
abweichung 
Median Interquartils- 
bereich 
Mini- 
mum 
Maxi- 
mum 
JMA (cm) 
 
30,50 3,778 31,00 4,75 22 46 
 
Tabelle 3: Jugulo-Mamillen-Abstand 
 
Verteilung des JMA
Jugulo-Mamillar-Abstand
40-49 cm30-39 cm20-29 cm
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In der dichotomen Darstellung ergaben sich bei einem definierten Scheitelpunkt 
von 30 cm zwei Gruppen. Gruppe 1 (JMA ≤ 30 cm) umfasste 96 Fälle, Gruppe 
2 (JMA > 30 cm) 112 Fälle. Somit zeigte sich eine relativ ausgewogene 
Fallverteilung. 
 
IV.1.2. Postoperative Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola- 
     Komplexes in Abhängigkeit vom Jugulo-Mamillen-Abstand 
Untersucht wurde die Häufigkeit und statistische Signifikanz arterieller und 
venöser Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes in 
Abhängigkeit vom Jugulo-Mamillen-Abstand. 
 
a. Arterielle Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
Arterielle Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes traten 
insgesamt bei 6 Patientinnen an 8 Brüsten auf (2,8%). Somit lagen bei 2 
Patientinnen beidseitige arterielle Durchblutungsstörungen vor. Bezogen auf 
den Jugulo-Mamillen-Abstand trat in Gruppe 2 (5,4 %) diese Komplikation zwar 
häufiger auf als in Gruppe 1 (2,1%, Abbildung 14), war jedoch nicht signifikant 
häufiger (p=0,2319, Tabelle 2). 
 
Abbildung 14: Arterielle Durchblutungsstörungen des MAK in Abhängigkeit vom 
JMA 
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b. Venöse Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
Postoperativ kam es insgesamt 14 Patientinnen und 19 Brüsten  zu venösen 
Durchblutungsstörungen im Bereich des Mamillen-Areola-Komplexes (9,1 %). 
Bei 5 Patientinnen lagen somit beidseitige venöse Durchblutungsstörungen vor. 
Bezogen auf den Jugulo-Mamillen-Abstand kam es in Gruppe 2 in 17 Fällen zu 
einer venösen Durchblutungsstörung im Bereich des Mamillen-Areola-Komplex 
(15,2 %), im Gegensatz dazu zeigte sich diese Komplikation in Gruppe 1 nur 2 
Mal (2,1 %, Abbildung 15). Venöse Durchblutungsstörungen im Bereich des 
Mamillen-Areola-Komplexes waren in Gruppe 2 signifikant häufiger als in 
Gruppe 1 (p=0,0017, Tabelle 4).  
 
 
Abbildung 15: Venöse Durchblutungsstörungen des MAK in Abhängigkeit vom 
JMA 
 
 
Die Häufigkeiten der oben beschriebenen Komplikationen sind in Tabelle 2 
zusammengefasst. 
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Komplikation  Gruppe 1 Gruppe 2 
    
Ja 2 (2,1%) 6 (5,4%) Arterielle Durchblutungsstörungen 
 
(p=0,2319) Nein 94 (97,9%) 106 (94,6%) 
    
Ja 2 (2,1%) 17 (15,2%) Venöse Durchblutungsstörungen 
 
(p=0,0017) Nein 94 (97,9%) 95 (84,4%) 
 
   
 
Tabelle 4: Häufigkeiten durchblutungsbedingter Komplikationen 
 
 
In allen Fällen durchblutungsbedingter Komplikationen wurde eine Therapie mit 
Blutegeln eingeleitet, eine operative Revision noch während des primären 
stationären Aufenthaltes wurde in einem Fall durchgeführt. 
 
 
c. Stationäre Verweildauer in Abhängigkeit vom Jugulo-Mamillen-Abstand 
Die mittlere Verweildauer des primären stationären Aufenthaltes lag bei 10,12 
Tagen, der Median bei 9 Tagen. Die maximale Aufenthaltesdauer lag bei 48 
Tagen. Es zeigte sich weiterhin, dass bei einer stationären Verweildauer von 
mehr als 15 Tagen deutlich häufiger Patientinnen aus Gruppe 2 zu finden 
waren. (Gruppe 1: 1 Patientin, Gruppe 2: 8 Patientinnen, Abbildung 16) 
 
 
 
- 29 - 
 
Abbildung 16: Anzahl der Patientinnen mit Verweiladuer  
> 15d nach Gruppenzugehörigkeit 
 
 
IV.1.3. Wundheilungsstörungen im Bereich des Mamillen-Areola-
Komplexes und der Stegregion in Abhängigkeit vom Jugulo-Mamillen-
Abstand 
Wundheilungsstörungen im Bereich des Mamillen-Areola-Komplexes und der 
Stegregion traten postoperativ in Form von Wunddehiszenzen oder Nekrosen 
auf.  
 
a. Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
Wundheilungsstörungen im Bereich des Mamillen-Areola-Komplexes traten 
insgesamt 19 Mal auf, davon 15 Mal in Gruppe 2 (13,4 %) und nur 4 Mal in 
Gruppe 1 (4,2 %). Damit waren Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-
Komplexes deutlich häufiger in Gruppe 2 zu finden. Dabei zeigten sich 
überwiegend kleine Wundheilungsstörungen (68,4 %), mittelgroße und große 
Dehiszenzen lagen in 26,3 % vor. Die Verteilung der Wundheilungsstörungen 
des Mamillen-Areola-Komplexes sind in Abbildung 16 und Tabelle 5 dargestellt. 
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Abbildung 16: Wundheilungsstörungen des MAK  
in Abhängigkeit vom JMA 
 
 
 Wundheilungsstörungen des MAK nach Gruppenzugehörigkeit 
Tabelle 5: Wundheilungsstörungen des MAK 
 
 
 
 
   JMA Gesamt 
    <= 30 cm 
> 30 
cm   
Wundheilungs
-störungen 
MAK 
Nein Anzahl 
92 97 189 
    
% 48,7% 51,3% 100,0% 
  Ja Anzahl 4 15 19 
    
%  21,1% 78,9% 100,0% 
Gesamt Anzahl 96 112 208 
  
%  46,2% 53,8% 100,0% 
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b. Wundheilungsstörungen der Stegregion 
Im Gebiet der Stegregion traten in insgesamt 57 Fällen Wundheilungsstörungen 
auf (27,4 %). Betrachtet man die Häufigkeiten der Wunddehiszenzen von 
Mamillen-Areola-Komplex inklusive der Stegregion im Gruppenvergleich, so 
zeigt sich auch hier ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 
(Tabelle 6) 
 
 
                    Wundheilungsstörungen von MAK und Stegregion nach 
                 Gruppenzugehörigkeit 
    JMA Gesamt 
    
<= 30 
cm > 30 cm   
Dehiszenz MAK 
und Steg 
Nein Anzahl 68 64 132 
    %  51,5% 48,5% 100,0% 
  Ja Anzahl 28 48 76 
    %  36,8% 63,2% 100,0% 
Gesamt Anzahl 96 112 208 
  %  46,2% 53,8% 100,0% 
Tabelle 6: Wundheilungsstörungen des MAK und der Stegregion 
 
 
Bei der Betrachtung der Wundheilungsstörungen der Stegregion zeigten sich 
auch hier am häufigsten kleine Dehiszenzen (52,6 %), der Anteil mittelgroßer 
und großer Defekte lag mit 36,8 % höher als bei den Wundheilungsstörungen 
des Mamillen-Areola-Komplexes. Die meisten dieser Wundheilungsstörungen 
konnten durch konservative Maßnahmen beherrscht werden. 
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c. Zusammenhang zwischen Durchblutungsstörungen und 
    Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
Von den  insgesamt 19 Fällen einer venösen Stauung des Mamillen-Areola-
Komplexes zeigten sich im weiteren Verlauf in 9 Fällen (47,4 %) auch 
Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes. (Abbildung 17) 
 
 
Abbildung 17: Häufigkeiten von Wundheilungsstörungen  
des MAK im Verhältnis zu venösen Durchblutungsstörungen 
 
 
IV.1.4. Operative Revision des Mamillen-Areola-Komplexes  
Eine operative Revision des Mamillen-Areola-Komplexes war bei insgesamt 9 
der 104 Patientinnen notwendig (8,7%). Hierbei wurden vor allem 
Rekonstruktionen des Mamillen-Areola-Komplexes durchgeführt.  
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IV.2 Weitere präoperativ erfasste Daten und postoperative 
        Komplikationen 
 
IV.2.1. Präoperativ erfasste Daten 
Im Folgenden werden die weiteren präoperativ erfassten Daten dargestellt. Eine 
Übersicht der Ergebnisse ist in Tabelle 7 aufgelistet.  
 
 
Merkmal 
(Einheit) Mittelwert 
Standard- 
abweichung 
Median 
Interquartils- 
bereich 
Mini- 
mum 
Maxi-
mum 
JMA (cm) 
 
30,50 3,778 31,00 4,75 22 46 
Alter (y) 35,4 11,480 35,00 15,00 16 67 
Resektions-
gewicht (g) 632,55 350,602 555,00 354,25 79 2080 
Größe (cm) 165,82 5,882 165,00 9,00 153 178 
BMI 26,893 4,057 26,556 4,426 19,10 42,06 
Brustumfang 
(cm) 84,10 7,146 85,00 10,00 70 95 
Körbchen-
größe   E  C G 
 
Tabelle 7: Präoperativ ermittelte Daten 
 
 
a. Alter der Patientinnen 
Das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation betrug im Schnitt 35,4 
Jahre, die jüngste Patientin war 16 Jahre, die älteste 67 Jahre alt (Abbildung 
18). Der Großteil der Patientinnen war zum Zeitpunkt der Operation zwischen 
21 und 50 Jahre alt (n=80, Tabelle 8). 
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Patientinnenalter (y) Häufigkeit 
10-19 7,8 % 
20-29 30,1 % 
30-39 30,1% 
40-49 19,4% 
50-59 10,7% 
60-69 1,9% 
 
Tabelle 8: Altersverteilung im Kollektiv 
 
 
Abbildung 18: Altersverteilung der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation 
 
 
b. Gewicht, Größe und Vorliegen von Adipositas (BMI) 
Im Schnitt waren die operierten Patientinnen 165,82 cm groß (153-178 cm), es 
zeigte sich eine ausgewogene Häufigkeitsverteilung (Abbildung 19, Abbildung 
20).  
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Abbildung 19: Histogramm: Größenverteilung der Patientinnen  
 
 
Abbildung 20: Größenverteilung der Patientinnen im Kollektiv 
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Abbildung 21: Verteilung des BMI 
 
 
Das Gewicht der Patientinnen betrug im Mittel 74,12 kg, das minimale Gewicht 
lag bei 47 kg, das maximale Gewicht bei 105 kg. Der Body-Maß-Index (BMI) lag 
im Mittel bei 26,8925 mit einem Minimum von 19,10 und einem Maximum von 
42,06. Präadipositas lag bei insgesamt 50 Patientinnen vor (58,1 %), Adipositas 
Grad I bei 9 Patientinnen (10,5 %), Grad II bei 1 Patientin (1,2 %) und Grad III 
bei einer Patientin (1,2 %,Abbildung 21).  
 
 
c. Resektionsgewicht 
 
Das Resektionsgewicht betrug im Mittel 632,55 g pro Brust, maximal wurden 
2080 g, minimal 79 g reseziert. (Abbildung 22, Tabelle 9) 
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Abbildung 22: Histogramm: Verteilung des Resektionsgewichtes 
 
 
Resektionsgewicht (g) Häufigkeiten (%) 
< 500 40,1 % 
500-999 43,8% 
1000-1499 13% 
1500-1999 2,6% 
> 2000 0,5% 
 
Tabelle 9: Resektionsgewicht, prozentuale Häufigkeit 
 
 
d. Brustumfang, Körbchengröße und Lokalbefund 
Der Brustumfang betrug im Mittel 84,1 cm, der Maximalwert lag hier bei 95 cm 
der Minimalumfang betrug 70 cm. Die Körbchengröße lag im 
Patientinnenkollektiv zwischen C und G, als Median konnte die Größe E 
ermittelt werden. (Tabelle 7) 
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In der körperlichen Untersuchung stellten sich die Mammae bei 81% der 
Patientinnen unauffällig dar, in 11 % zeigten sich Veränderungen im Sinne von 
Striae. Bei 2 Patientinnen zeigte sich die Brust marmoriert, nur einem Fall ergab 
die Palpation einen pathologischen Befund. 
 
 
IV.2.2. Präoperative Merkmale und postoperative durchblutungsbedingte 
            Komplikationen 
Nach Erhebung der präoperativen Merkmale wurden deskriptiv die Variablen 
der Daten Alter, Größe, BMI und Resektionsgewicht mit postoperativen 
Komplikationen des Mamillen-Areola-Komplexes in Zusammenhang gesetzt. 
Dabei erfolgte die Bewertung von Alter, Größe und BMI patientinnenbezogen, 
bei der Untersuchung der Resektionsgewichte wurde eine seitengetrennte 
Betrachtung durchgeführt. 
 
a. Durchblutungsbedingte Komplikationen des Mamillen-Areola- 
    Komplexes 
Mit zunehmendem Alter konnte aus den vorliegenden Daten kein erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung einer Durchblutungsstörung abgeleitet werden. 
85,8% aller arteriellen Durchblutungsstörungen und 69,3 % aller venösen 
Durchblutungsstörungen betrafen Patientinnen zwischen 20 und 49 Jahren. 
(Tabellen 10, 11). Auffällig war allerdings, dass 30% aller Patientinnen, die 50 
Jahre oder älter waren eine venöse Durchblutungsstörung erlitten, was nur bei 
11,11% der unter 50-Jährigen der Fall war. 
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Venöse 
Durchblutungsstörungen Gesamt 
    
Nein Ja   
Alter 10-19 y Anzahl 7 1 8 
    %  87,5% 12,5% 100,0% 
  20-29 y Anzahl 31 0 31 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
  30-39 y Anzahl 25 6 31 
    %  80,6% 19,4% 100,0% 
  40-49 y Anzahl 17 3 20 
    %  85,0% 15,0% 100,0% 
  50-59 y Anzahl 8 3 11 
    %  72,7% 27,3% 100,0% 
  60-69 y Anzahl 1 1 2 
    % 50,0% 50,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 89 14 103 
  % 86,4% 13,6% 100,0% 
Tabelle 10: Patientinnenalter und venöse Durchblutungsstörungen des MAK 
 
 
  
    
Arterielle 
Durchblutungsstörungen Gesamt 
    
Nein Ja   
Alter 10-19 y Anzahl 8 0 8 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
  20-29 y Anzahl 28 3 31 
    %  90,3% 9,7% 100,0% 
  30-39 y Anzahl 29 2 31 
    %  93,5% 6,5% 100,0% 
  40-49 y Anzahl 19 1 20 
    %  95,0% 5,0% 100,0% 
  50-59 y Anzahl 11 0 11 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
  60-69 y Anzahl 2 0 2 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 97 6 103 
  %  94,2% 5,8% 100,0% 
Tabelle 11: Patientinnenalter und arterielle Durchblutungsstörungen 
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Bezüglich der Größe der Patientinnen ließen sich keine wegweisenden Befunde 
bezüglich venöser und arterieller Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-
Komplexes erheben. (Tabelle 12,13) 
 
 
  
    
Venöse 
Durchblutungsstörungen Gesamt 
  
  
Nein Ja   
Größe bis 159 cm Anzahl 12 2 14 
    %  85,7% 14,3% 100,0% 
  160 bis 169 cm Anzahl 45 6 51 
    %  88,2% 11,8% 100,0% 
  170 cm und 
größer 
Anzahl 21 4 25 
    %  84,0% 16,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 78 12 90 
  %  86,7% 13,3% 100,0% 
Tabelle 12: Größe und venöse Durchblutungsstörungen des MAK 
 
 
  
    
Arterielle 
Durchblutungsstörungen Gesamt 
  
  
Nein Ja   
Größe bis 159 cm Anzahl 12 2 14 
    %  85,7% 14,3% 100,0% 
  160 bis 169 cm Anzahl 51 0 51 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
  170 cm und 
größer 
Anzahl 21 4 25 
    %  84,0% 16,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 84 6 90 
  %  93,3% 6,7% 100,0% 
Tabelle 13: Größe und arterielle Durchblutungsstörungen des MAK 
 
 
Bei der Betrachtung des Body-Maß-Indexes zeigte sich bei venösen 
Durchblutungsstörungen, dass nur 3 Patientinnen mit normalem BMI eine 
derartige Komplikation entwickelten, jedoch 8 Patientinnen mit Präadipositas 
oder Adipositas (Tabelle 14). Bei weiteren 3 Patientinnen mit venösen 
Durchblutungsstörungen lag keine Dokumentation von Größe oder Gewicht vor. 
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Normal- 
gewicht 
Prä- 
Adipositas 
Adipositas 
Grad I 
Adipositas 
Grad II 
Adipositas 
Grad III 
Stauung 
(n=11) 
3 4 3 1 0 
Tabelle 14: Anzahl der Patientinnen mit venöser Stauung in Abhängigkeit vom  
BMI 
 
 
Bezüglich des Resektionsgewichtes zeigte sich eine Häufigkeitszunahme von 
durchblutungsbedingten Komplikationen bei einem Resektionsgewicht von 
mehr als 1500 Gramm.  (Tabellen 15, 16) 
 
 
  
    
Arterielle 
Durchblutungsstörungen Gesamt 
  
  
Nein Ja   
Resektionsgewicht 0-499 Anzahl 76 1 77 
    %  98,7% 1,3% 100,0% 
  500-999 Anzahl 80 4 84 
    %  95,2% 4,8% 100,0% 
  1000-1499 Anzahl 24 1 25 
    %  96,0% 4,0% 100,0% 
  1500-1999 Anzahl 4 1 5 
    %  80,0% 20,0% 100,0% 
  2000-2499 Anzahl 0 1 1 
    %  ,0% 100,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 184 8 192 
  %  95,8% 4,2% 100,0% 
Tabelle 15: Resektionsgewicht und arterielle Durchblutungsstörungen des MAK  
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Venöse 
Durchblutungsstörungen Gesamt 
    
Nein Ja   
Resektionsgewicht 0-499 Anzahl 75 2 77 
    %  97,4% 2,6% 100,0% 
  500-999 Anzahl 75 9 84 
    %  89,3% 10,7% 100,0% 
  1000-1499 Anzahl 20 5 25 
    %  80,0% 20,0% 100,0% 
  1500-1999 Anzahl 3 2 5 
    %  60,0% 40,0% 100,0% 
  2000-2499 Anzahl 1 0 1 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 174 18 192 
  %  90,6% 9,4% 100,0% 
Tabelle 16: Resektionsgewicht und venöse Durchblutungsstörungen des MAK 
 
 
b. Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
Bezüglich des Alters der Patientinnen und Wundheilungsstörungen des 
Mamillen-Areola-Komplexes zeigten sich häufiger Komplikationen in der 
Altersgruppe der 40- bis 60-jährigen. (Tabelle 17) 
 
 
   
    
Wundheilungsstörungen 
MAK Gesamt 
    
Nein Ja   
Alter 10-19 y Anzahl 7 1 8 
    %  87,5% 12,5% 100,0% 
  20-29 y Anzahl 26 5 31 
    %  83,9% 16,1% 100,0% 
  30-39 y Anzahl 28 3 31 
    %  90,3% 9,7% 100,0% 
  40-49 y Anzahl 16 4 20 
    %  80,0% 20,0% 100,0% 
  50-59 y Anzahl 8 3 11 
    %  72,7% 27,3% 100,0% 
  60-69 y Anzahl 2 0 2 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 87 16 103 
  %  84,5% 15,5% 100,0% 
Tabelle 17: Patientinnenalter und Wundheilungsstörungen des MAK 
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Bei der Betrachtung der Größe der Patientinnen ließen sich keine 
richtungweisenden prozentualen Veränderungen darstellen. (Tabelle 18)  
 
 
   
   
Wundheilungsstörunge
n MAK Gesamt 
  
  
Nein Ja   
Größe bis 159 cm Anzahl 12 2 14 
    %  85,7% 14,3% 100,0% 
  160 bis 169 cm Anzahl 42 9 51 
    %  82,4% 17,6% 100,0% 
  170 cm und größer Anzahl 21 4 25 
    %  84,0% 16,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 75 15 90 
  %  83,3% 16,7% 100,0% 
Tabelle 18: Körpergröße und Wundheilungsstörungen des MAK 
 
 
Mit steigendem BMI kam es nicht zu einer erhöhten Raten von 
Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes. (Tabelle 19) 
 
 
   
    
Wundheilungsstörung
en MAK Gesamt 
  
  
Nein Ja   
BMI Normalgewicht Anzahl 20 5 25 
    %  80,0% 20,0% 100,0% 
  Präadipositas Anzahl 44 6 50 
    %  88,0% 12,0% 100,0% 
  Adipositas Grad I Anzahl 6 3 9 
    %  66,7% 33,3% 100,0% 
  Adipositas Grad II Anzahl 1 0 1 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
  Adipositas Grad III Anzahl 0 1 1 
    %  ,0% 100,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 71 15 86 
  %  82,6% 17,4% 100,0% 
Tabelle 19: BMI und Wundheilungsstörungen des MAK 
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Bei steigendem Resektionsgewicht zeigte sich keine eindeutige Zunahme von 
Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes. (Tabelle 20) 
 
 
   
    
Wundheilungsstörung
en MAK Gesamt 
    
Nein Ja   
Resektionsgewicht 0-499 Anzahl 72 5 77 
    %  93,5% 6,5% 100,0% 
  500-999 Anzahl 74 10 84 
    %  88,1% 11,9% 100,0% 
  1000-1499 Anzahl 22 3 25 
    %  88,0% 12,0% 100,0% 
  1500-1999 Anzahl 5 0 5 
    %  100,0% ,0% 100,0% 
  2000-2499 Anzahl 0 1 1 
    %  ,0% 100,0% 100,0% 
Gesamt Anzahl 173 19 192 
  % von 
Resektionsge
wicht 
90,1% 9,9% 100,0% 
Tabelle 20: Resektionsgewicht und Wundheilungsstörungen des MAK 
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IV.3 Weitere postoperative Komplikationen/Daten 
 
IV.3.1. Dog-Ear-Bildung  
Dog-Ear-Bildungen zeigten sich bei insgesamt 22 Brüsten (10,5%, Abbildung 
23), dabei zeigte sich eine ausgeglichene Seitenverteilung. In 10 Fällen war die 
linke, in 12 Fällen die rechte Seite betroffen. 11 der 104 Patientinnen (10,6 %) 
mussten sich einer operativen Korrektur der Dog-Ear-Bildung unterziehen. 
Dabei traten die Dog-Ears am häufigsten im unteren, äußeren Quadranten auf. 
Abbildung 23: Dog-Ear-Bildung im Patientinnenkollektiv  
 
 
Bezogen auf die Operationstechniken zeigten sich häufiger Dog-Ear-Bildungen 
bei Patientinnen, die in konventioneller Lejour-Technik operiert worden waren. 
Hier kam es in 13,2% zu Dog-Ear-Bildungen, das war bei der modifizierten L-
Technik nur in 9,3% der Fall. Zu erwähnen ist, dass bei Resektionsgewichten 
von 500-1499 Gramm die Häufigkeit von Dog-Ear-Bildungen bei konventioneller 
Lejour-Technik deutlich häufiger anzutreffen war. Höhere Resektionsgewichte 
wurden ausschließlich in L-Technik operiert. (Tabellen 21, 22)  
 
 
 
Dog-Ear-Bildung
NeinJa
Ab
so
lu
te
 
Hä
u
fig
ke
ite
n
200
100
0
- 46 - 
 
  
Resektionsgewicht 
(g) 
  
  
Dog-Ear-Bildung Gesamt 
  
  
nein ja 
  
0-499 Operations- 
technik 
LeJour Anzahl 28 1 29 
      % 96,6% 3,4% 100,0% 
    L-Technik Anzahl 46 2 48 
      %  95,8% 4,2% 100,0% 
  Gesamt Anzahl 74 3 77 
  %  96,1% 3,9% 100,0% 
500-999 Operations- 
technik 
LeJour Anzahl 24 6 30 
      %  80,0% 20,0% 100,0% 
    L-Technik Anzahl 48 6 54 
      %  88,9% 11,1% 100,0% 
  Gesamt Anzahl 72 12 84 
  %  85,7% 14,3% 100,0% 
1000-1499 Operations- 
technik 
LeJour Anzahl 5 2 7 
      % 71,4% 28,6% 100,0% 
    L-Technik Anzahl 16 2 18 
      %  88,9% 11,1% 100,0% 
  Gesamt Anzahl 21 4 25 
  % 84,0% 16,0% 100,0% 
1500-1999 Operations- 
technik 
L-Technik Anzahl 4 1 5 
      % 80,0% 20,0% 100,0% 
  Gesamt Anzahl 4 1 5 
  %  80,0% 20,0% 100,0% 
2000-2499 Operations-
technik 
L-Technik Anzahl 1   1 
      %  100,0%   100,0% 
  Gesamt Anzahl 1   1 
  %  100,0%   100,0% 
Tabelle 21 : Dog-Ear-Bildungen nach Operationstechnik und Resektionsgewicht 
 
 
Dog-Ear- Bildung 
(R=500-1499 g) 
LeJour 
(n=37) 
L-Technik 
(n=72) 
Ja 8 (21,6%) 8 (11,1%) 
Nein 29 (78,4%) 64 (88,9%) 
Tabelle 22: Dog-Ear-Bildung nach OP-Typ bei definiertem  
Resektionsgewicht 
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IV.3.2. Hämatome und Abszesse/Infektionen 
Bei 22 Brüsten zeigte sich im postoperativen Verlauf ein Hämatom (10,5%). In 
allen Fällen konnte durch konservative Maßnahmen ein zufrieden stellendes 
Ergebnis erzielt werden. 
Bei 6 Brüsten kam es im postoperativen Verlauf zu einer Abszessbildung 
(2,9%), in 6 Fällen zeigte sich eine infizierte Fettgewebsnekrose (2,9%, 
Abbildung 24).  
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Abbildung 24 : Hämatome, Abszesse, infizierte  
Fettgewebsnekrosen (prozentual) 
 
 
IV.3.3. Operative Revisionen 
Insgesamt mussten sich 34 der 104 Patientinnen einer operativen Revision 
unterziehen (33,7%). Dabei wurden in den meisten Fällen kleine Eingriffe im 
Sinne von Narbenkorrekturen oder Sekundärnähten durchgeführt. In insgesamt 
4 Fällen (3,8%) musste aufgrund von Wunddehiszenzen eine operative 
Deckung mittels Verschlusslappen oder eine Vollhauttransplantation erfolgen. 
Bei 8 Patientinnen erfolgte die Revision aufgrund einer Dog-Ear-Bildung (7,7%). 
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IV.3.4. Dauer der ambulanten Behandlung 
Die ambulante Nachbehandlung erstreckte sich im Mittel über 0,74 Jahre 
(Minimum 0,25 Jahre, Maximum 4 Jahre, Abbildung 25). 
 
 
Abbildung 25: Histogramm: Dauer der ambulanten Nachbehandlung 
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IV.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Zusammenfassend zeigte sich im untersuchten Patientinnenkollektiv bei einem 
Jugulo-Mamillen-Abstand von mehr als 30 cm eine statistisch signifikante 
Häufung von venösen Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-
Komplexes, während sich keine statistisch signifikante Häufung von arteriellen 
Durchblutungsstörungen darstellen ließ. Ebenso traten Wundheilungsstörungen 
im Bereich des Mamillen-Areola-Komplexes sowie des Mamillen-Areola-
Komplexes und der Stegregion häufiger ab einem Jugulo-Mamillen-Abstand 
von mehr als 30 cm auf. Bei 47,4 % aller Fälle mit venöser Stauung traten im 
weiteren Verlauf ebenfalls Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-
Komplexes auf. Eine operative Revision des Mamillen-Areola-Komplexes war 
im Verlauf bei 9 Patientinnen (8,7%) notwendig. 
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V. Diskussion 
 
Mammareduktionsplastiken sind- wie vorausgegangene Studien beschrieben 
haben- wirksame und sichere Operationsverfahren [20, 22, 28, 29, 53], die den 
betroffenen Patientinnen Beschwerdebesserung und Steigerung der 
Lebensqualität bieten. [15, 16] Dabei zeigen sich vor allem gute Ergebnisse, 
wenn ein erfahrener Operateur nach einer Technik operiert, die er häufig 
ausführt.  
 
Es zeigte sich in vorausgegangenen Studien eine hohe Zufriedenheit der 
Patientinnen, das Operationsergebnis wurde von den Patientinnen häufig 
besser bewertet als vom Operateur. [27] Es resultiert für die Patientinnen eine 
deutliche Abnahme von Symptomen und Leidendruck. Nach Schnur ist in 97% 
aller Fälle eine postoperative Steigerung der Lebensqualität zu erreichen. [58] 
1997 stellte Schnur in einer Umfrage unter amerikanischen, Plastischen 
Chirurgen fest, dass nur 5% der Frauen kosmetische Ziele verfolgen. Wie in der 
BRAVO-Studie gezeigt werden konnte, überwiegen für die Patientinnen die 
postoperativen Vorteile in Bezug auf Symptome und Selbstbild augteretene 
Komplikationen. [19] Allerdings darf die positive Entwicklung und gute 
Bewertung durch die Patientin nicht dazu verleiten, unter objektiven 
Gesichtspunkten nach Verbesserungsmöglichkeiten zu streben. [27] 
 
Menke et al [45] gelang es, durch prospektive Datenerfassung zur internen 
Qualitätssicherung, das Gesamtrisiko postoperativer Komplikationen in relativ 
kurzer Zeit zu senken. Menke definierte hierbei Eckpunkte eines qualitativ 
hochwertigen Verlaufes. Die Brustgröße rechtfertigt demnach die Indikation, 
präoperativ sind Reduktionsausmaß, Körpergröße und Gewicht zu 
dokumentieren. Komplikationen im Sinne von Wunddehiszenzen, Blutungen, 
Hämatomen, Nekrosen und Infektionen sollten vermieden werden, eine 
Operationstechnik ohne Transfusion von Erythrozytenkonzentraten ist 
anzustreben. Postoperativ sollte eine adäquate Form und Symmetrie der Brüste 
zu verzeichnen sein, die Patientinnenzufriedenheit bildet den Abschluss der 
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Qualitätskriterien. Diese Kriterien können als Ziele jeder 
Mammareduktionstechnik aufgefasst werden.  
 
Die Vielzahl der bestehenden Operationsverfahren ist als Indiz dafür zu werten, 
dass ein universell anwendbares Operationsverfahren zur Behandlung der 
Makromastie noch nicht vorliegt. 
 
Die vertikale Mammareduktionsplastik bietet Patientinnen große Vorteile 
aufgrund des verringerten Narbenbildes und guter Formbarkeit der Brust. [37, 
52, 61]  
 
Ein wesentliches Problem aller Mammareduktionsplastiken stellen 
Wundheilungsstörungen dar, die Nekrosen oder hypertrophe Narben nach sich 
ziehen können. [19] Besonders im Bereich des Mamillen-Areola-Komplexes ist 
eine Vermeidung dieser Komplikationen anzustreben, da Nekrosen in diesem 
Areal weitreichende Folgen auf Funktion, Sensibilität und nicht zuletzt aufgrund 
von Lokalisation und Bedeutung auf den kosmetisch-ästhetischen Aspekt 
haben.  
 
Bei der Betrachtung postoperativ auftretender Komplikationen in Bezug zu 
präoperativen Risikofaktoren ist die Unterscheidung zwischen Bewertung dieser 
Faktoren pro Patientin oder pro reduzierter Brust sinnvoll. Während sich 
Adipositas, Vorerkrankungen oder Alter der Patientinnen auf den gesamten 
Organismus beziehen, stellen Reduktionsgewicht und auch der Jugulo-
Mamillen-Abstand „brust-spezifische“ Risikofaktoren dar. Patientinnen mit 
unterschiedlichen Resektionsgewichten oder verschieden langem Jugulo-
Mamillen-Abständen können also seitengetrennt verschiedene Risikoprofile 
besitzen. Aus diesem Grunde erfolgte die Betrachtung von Komplikationen in 
Bezug auf den Jugulo-Mamillen-Abstand seitengetrennt nur in Abhängigkeit der 
Länge.  
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V.1 Jugulo-Mamillen-Abstand und  
     durchblutungsbedingte Komplikationen 
 
Der präoperativ ermittelte Jugulo-Mamillen-Abstand lag in unserem 
Patientinnenkollektiv bei durchschnittlich 30,5 cm, wobei sich wie oben genannt 
der Großteil aller Fälle auf den Bereich 21-39 cm verteilte. Bei lediglich 5 Fällen 
mit einem Jugulo-Mamillen-Abstand von 40 cm oder mehr verbleiben 203 Fälle 
in oben genanntem Bereich, die Fallzahlen beider Gruppen waren 
ausgeglichen. Somit separiert der zur Gruppeneinteilung gewählte 
Scheitelpunkt mit 30 cm zwei etwa gleich große Patientinnengruppen. In der 
internationalen Literatur ist der Jugulo-Mamillen-Abstand selten angegeben und 
variiert je nach Arbeit zwischen 30 und über 41 cm. [48, 54] Im Vergleich zu 
Arbeiten, die die Problematik mit extrem großen Jugulo-Mamillen-Abständen 
beschrieben haben, weist unser Patientenkollektiv einen eher 
durchschnittlichen bis kleinen Jugulo-Mamillen-Abstand auf. 
 
Dass eine Stielung des Mamillen-Areola-Komplexes eine höhere 
Komplikationsrate aufweist als eine Technik ohne Stielung, erscheint aus 
anatomischen Gesichtspunkten einleuchtend, da bei der Stielung des Mamillen-
Areola-Komplexes eine Reduktion der Gefäße erfolgt. Dieser Umstand konnte 
in früheren Arbeiten demonstriert werden [3]. Zusätzlich sind- als weiterer 
Hinweis auf die Rolle der Länge des Gefäßstiels- Problematiken mit extrem 
langen Stielen des Mamillen-Areola-Komplexes beschrieben worden. [51]   
 
Wie im Ergebnisteil beschrieben kam es bei superiorem, lipodermalem Stiel ab 
einem Jugulo-Mamillen-Abstand von mehr als 30 cm zu einer statistisch 
signifikanten Zunahme von venösen durchblutungsbedingten Komplikationen. 
Auch waren arterielle Durchblutungsstörungen häufiger, jedoch nicht signifikant 
erhöht. Des Weiteren waren in der zweiten Gruppe Wundheilungsstörungen 
des Mamillen-Areola-Komplexes häufiger anzutreffen, auch bestand ein 
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Durchblutungsstörungen und 
Wundheilungsstörungen. Da Wundheilungsstörungen mit möglichen Partial- 
oder Totalnekrosen des Mamillen-Areola-Komplexes ein häufiges und 
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besonderes Problem nach Mammareduktionsplastiken darstellen und sich auch 
in unserer Arbeit 8,7% aller Patientinnen einer operativen Korrektur des 
Mamillen-Areola-Komplexes unterziehen mussten, sollte dieser Komplikation 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.  
 
 
V.2 Weitere präoperativ erfasste Daten und  
     durchblutungsbedingte Komplikationen 
 
V.2.1 Präoperativ erfasste Daten 
Das Alter der Patientinnen in unserem Kollektiv lag bei durchschnittlich 35,4 
Jahren und somit in dem Bereich, welcher auch von anderen Autoren mit 
allerdings zum Teil großen Variationen angegeben wird. [2, 7, 58, 68] So liegt 
das Durchschnittsalter der BRAVO-Studie bei 39,4 Jahren [19], andere Studien 
haben ein Durchschnittsalter von 32 Jahren. Die Streubreite entspricht ebenfalls 
den Angaben der internationalen Literatur.  
 
Die durchschnittliche Größe der Patientinnen lag bei 165,82 cm, der 
durchschnittliche Body-Maß-Index betrug 26,89. Der durchschnittliche Body-
Maß-Index anderer Studien variierte [2, 7, 68] und lag in einigen Studien höher. 
[19] Unsere Daten zeigten, dass die Mehrheit der Patientinnen einen Body-
Maß-Index von mehr als 25 kg/m2 aufwiesen und somit nicht normalgewichtig 
waren. Dies zeigte sich auch in anderen Arbeiten. Auch ist nach präoperativer 
Gewichtsreduktion eine postoperative Gewichtszunahme beobachtet worden. 
[31] 
 
Das durchschnittliche Resektionsgewicht betrug in unserem Kollektiv 632,55g 
pro operierter Brust und lag somit im Vergleich zu anderen Studien relativ 
niedrig.  
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V.2.2 Risikofaktoren für durchblutungsbedingte Komplikationen  
           und Wundheilungsstörungen 
Zahlreiche Studien bezüglich des Alters als Risikofaktor für postoperative 
Komplikationen konnten bis zum jetzigen Zeitpunkt keinen konstanten, 
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Patientinnenalter und 
der Häufigkeit an postoperativen Komplikationen herstellen, obwohl höheres 
Lebensalter die Wundheilung negativ beeinflusst. [24, 26, 36]  In einer Studie 
wurde sogar ein inverses Verhältnis zwischen Alter und Komplikationsalter 
dokumentiert. [19]. In unserem Kollektiv zeigte sich eine leichte Erhöhung der 
Fälle von venösen Durchblutungsstörungen und Wundheilungsstörungen des 
Mamillen-Areola-Komplexes bei Patientinnen ab 50 Jahren.  
 
Bei der Betrachtung des Body-Maß-Index zeigte sich in unserer Untersuchung 
eine Häufung von venösen Durchblutungsstörungen bei Vorliegen von 
Präadipositas oder Adipositas. Allerdings ließen sich bei adipösen oder 
präadipösen Patientinnen Wundheilungsstörungen nicht häufiger nachweisen. 
In der internationalen Literatur konnte das Vorliegen Adipositas nicht konstant 
als Risikofaktor für postoperative Komplikationen dokumentiert werden. 
Nachdem von Strömbeck 1964 ein Bezug zwischen Adipositas und 
Komplikationshäufung hergestellt worden war [63], konnten weitere Studien 
diesen Zusammenhang nicht konstant belegen. [20, 28, 29, 47, 58] Auch in 
neueren Arbeiten konnte nicht durchgehend ein Zusammenhang nachgewiesen 
werden. 2005 beschrieben Wagner et al, dass bei übergewichtigen Patientinnen 
im Vergleich zu normalgewichtigen Patientinnen keine höheren 
Komplikationsraten auftraten und bei allen BMI-Gruppen eine signifikante 
Besserung der Symptome auftrat. [68] Somit erscheinen unsere Ergebnisse in 
die Reihe der inkonstanten Ergebnisse anderer Studien zu passen. 
 
Strömbeck [64] beschrieb , dass es bei einer Zunahme von 1 kg Körpergewicht 
zu einer Zunahme des Fettgewebsanteil der Brust um ca. 20 g kommt. Somit ist 
bei erhöhtem Körpergewicht eine anteilige Erhöhung des Fettgewebes, das als 
bradytrophes Gewebe schlechtere Heilungseigenschaften zeigt, vorhanden. 
Bloomqvist geht davon aus, dass 74 % aller Frauen, die sich zur 
Mammareduktion vorstellen, einen Body-Maß-Index von 26 kg/m2 oder mehr 
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haben. [7] Zur Minimierung des Risikos postoperativer Komplikationen ist 
adipösen Patientinnen präoperativ zu einer Gewichtsreduktion zu raten, auch 
wenn nicht in allen Studien Adipositas konstant als Risikofaktor beschrieben 
wurde. 
 
Bei steigendem Resektionsgewichten konnte in mehreren Studien eine erhöhte 
Inzidenz an postoperativen Komplikationen nachgewiesen werden. [20, 30, 45, 
58, 63, 69]. Anhand unserer Daten kann bei erhöhter Resektionsmasse keine 
eindeutige Zunahme der Komplikationsraten festgestellt werden. Allerdings 
wurden prozentual auch nur wenige Resektionen von mehr als 1500 Gramm 
durchgeführt. Hier sind die vorhandenen Fallzahlen zu gering um verlässliche 
Aussagen machen zu können.  
 
Für weitere, häufig diskutierte Risikofaktoren, wie z. B. inhalativer 
Nikotinabusus, präoperativ gemessenes Brustvolumen oder Operationszeiten, 
konnten in der Vergangenheit ebenfalls keine konstanten Ergebnisse gezeigt 
werden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 56 - 
 
V.3 Die Rolle des Jugulo-Mamillen-Abstandes in der  
         präoperativen Risikoeinschätzung und Konsequenzen 
 
Wie unter V.2 beschrieben, sind die- insbesondere präoperativ erhebbaren- 
Daten, zur Risikoeinschätzung nicht durchgehend belegt. Aus diesem Grunde 
gestaltet sich die präoperative Risikoeinschätzung nach wie vor schwierig. 
Durch Erfassung des Jugulo-Mamillen-Abstandes als einfach zu bestimmenden 
Parameter kann die präoperative Risikoeinschätzung präzisiert werden.  
 
Das Resektionsgewicht als relativ konstanter Risikofaktor ist präoperativ nicht 
immer genau abzuschätzen und steht eventuell nicht im Zusammenhang mit 
Durchblutungsstörungen. Eine starke Ptose kann zum Beispiel einen langen 
Stiel des Mamillen-Areola-Komplexes bei normalem Resektionsgewicht 
notwendig machen. Die Durchblutungssituation des Mamillen-Areola-
Komplexes sollte also eigenständig eingeschätzt werden.  
 
Nach unseren Erfahrungen sind Patientinnen ab einem Jugulo-Mamillen-
Abstand von mehr als 30 cm besonders gefährdet, eine durchblutungsbedingte 
Komplikation des Mamillen-Areola-Komplexes oder eine nachfolgende 
Wundheilungsstörung zu entwickeln. Dies bedeutet, dass dieser 
Patientinnengruppe sowohl prä-, peri- und postoperativ besondere Beachtung 
zukommen muss. 
 
Präoperativ sind in diesem Zusammenhang mehrere Aspekte zu 
berücksichtigen. Neben einer gesonderten, erweiterten Aufklärung sind für 
Patientinnen der Risikogruppe eine strengere Indikationsstellung und die 
Erfassung aller weiteren Risikofaktoren mit gegebenenfalls erweiterter 
präoperativer Diagnostik zu fordern. Bei deutlich erhöhtem Gesamtrisikoprofil 
muss im Einzelfall die Verwendung einer anderen Operationstechnik diskutiert 
werden. 
 
Die Aufklärung dieser Patientinnen sollte dabei über die übliche Aufklärung 
hinaus auf das erhöhte Risiko von Durchblutungsstörungen und 
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Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes hinweisen. Hierbei 
sollte neben der Beschreibung der möglicherweise auftretenden Komplikationen 
auch auf gegebenenfalls notwendige Folgeeingriffe, wie z. B. operative 
Revisionen, hingewiesen werden. 
 
Die strengere Indikationsstellung beinhaltet die Beurteilung der medizinischen 
Relevanz der Operation in einer „Nutzen-Risiko-Abwägung“. Dabei spielen vor 
allem somatische und psychische Aspekte, wie z. B. das Alter der Patientin, die 
Motivation zur Operation oder der Leidensdruck, eine Rolle.  
 
Bei der präoperativen Erhebung von Anamnese und körperlichen 
Untersuchungsbefund müssen alle weiteren, bekannten Risikofaktoren 
miterfasst werden, so dass eine Gesamtevaluation des Risikoprofils möglich 
wird. Die Höhe des zu erwartenden Resektionsgewichtes muss abgeschätzt 
werden und mit in die Beurteilung eingehen, ebenso sollte der Body-Maß-Index 
der Patientin errechnet werden. Des Weiteren sind Vorerkrankungen und die 
Medikamentenanamnese zu eruieren. Bei der Betrachtung von 
Vorerkrankungen sollten bestehende Gefäßerkrankungen besonders beachtet 
werden. Medikamente mit einer potentiellen Gefährdung der Wundheilung oder 
der Durchblutungssituation, wie z. B. Kortikosteroide, müssen erfasst werden. 
Der Lokalbefund der Mammae ist in der körperlichen Untersuchung ebenfalls 
von Bedeutung. So können Marmorierungen der Brüste eventuell auf zu 
erwartende Durchblutungskomplikationen hindeuten.  
 
In der Zusammenschau aller Befunde kann dann im Einzelfall das Risiko 
postoperativer Komplikationen abgewogen werden. Je nach zu erwartendem 
Risiko kann die Operationsindikation erneut überprüft und eine Risikoreduktion 
angestrebt werden.  
 
Die Entwicklung eines standardisierten präoperativen Risikoscores könnte 
hilfreich sein, eine bessere Vergleichbarkeit von Risikopotentialen zu schaffen. 
Optimalerweise könnte dieser Score neben dem zu erwartendem Risiko auch 
die somatischen und psychischen Beschwerden der Patientinnen erfassen, so 
könnte eine standardisierte Risiko-Nutzen-Abwägung geschaffen werden.  
- 58 - 
 
Perioperativ und in der direkten postoperativen Phase erscheint ein intensives 
Monitoring der Patientinnen sinnvoll. Da unseren Daten zu Folge ein 
Zusammenhang zwischen Durchblutungsstörungen und 
Wundheilungsstörungen zu bestehen scheint, muss das Ziel die unbedingte 
Vermeidung von Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes 
sein. Bei aufgetretenen Durchblutungsstörungen ist eine sofortige Therapie 
anzustreben. Bei Patientinnen mit Durchblutungsstörungen könnten 
engmaschige postoperative Kontrollen das Auftreten von 
Wundheilungsstörungen verhindern, bzw. ein frühzeitiges Erkennen von 
Wundheilungsstörungen möglich machen. Bestehende Wundheilungsstörungen 
bedürfen einer intensiven Wundpflegebehandlung.  
 
Präventive peri- und postoperative Maßnahmen stehen nur in sehr begrenzter 
Zahl zur Verfügung. So wurde in der Vergangenheit die Wirksamkeit 
rheologischer Substanzen diskutiert. [39] Ob die präventive Gabe rheologischer 
Substanzen von Nutzen sein könnte, müsste in weiteren Arbeiten geklärt 
werden. 
 
Bei deutlich erhöhtem Risiko, z. B. extrem langem Jugulo-Mamillen-Abstand ist 
grundsätzlich auch die Möglichkeit einer alternativen Stielung des Mamillen-
Areola-Komplexes zu überdenken. So beschreibt Strauch [61] eine supero-
laterale Stielung des Mamillen-Areola-Komplexes, die er bei verschiedenen 
Mammareduktionstechniken verwendet. Bei vertikalen Mammareduktionen 
verwendet Strauch supero-lateralen Stiel bis zu einem Resektionsgewicht von 
1200g und einem Jugulo-Mamillen-Abstand von 35 cm. (Abbildung 26)  
 
Strauch konnte mit diesem supero-lateralen Stiel gute Ergebnisse in Bezug auf 
Durchblutungskomplikationen und Sensibilität des Mamillen-Areola-Komplexes 
erreichen. Bei höheren Resektionsgewichten verwendete Strauch nicht die 
vertikale Reduktionstechnik sondern Techniken mit umgekehrter T-förmiger 
Narbenführung. Bei sehr langen Jugulo-Mamillen-Abständen wurde ein free-
nipple-graft durchgeführt.  
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Abbildung 26: Variationen des supero-lateralen Mamillenstiels  
bei vertikaler Mammareduktion mit verschiedenen Resektionsgewichten 
(aus Plast. Reconstr. Surg., Strauch et al, „Superolateral Pedicle for  
Breast Surgery: An Operation for all reasons“, 2005) 
 
 
O’Dey et al. (49, 50) wiesen im Rahmen einer anatomischen Arbeit zu diesem 
Themenkomplex auf die Bedeutung der Arteria und Vena thoracica lateralis 
sowie auf die Vorteile der des supero-lateral gestielten, glandulo-dermalen 
Mamillen-Areola-Komplexes im Rahmen der vertikalen 
Mammareduktionsplastik hin. 
 
Blondeel et al. verwendeten hingegen eine lateral-zentrale Stielung des 
Mamillen-Areola-Komplexes. [8] Hierbei wird der Stiel aus Drüsengewebe 
gebildet und bleibt zentral in Kontakt zum Musculus pectoralis. Somit bleiben 
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die perforierenden Gefäße erhalten. Auch mit der lateralen Säule bleibt der Stiel 
verbunden. So soll eine bessere Vaskularisation und Innervierung gewährleistet 
werden. Es konnte in Verbindung mit vertikalem Narbenmuster eine Reduktion 
von Durchblutungsstörungen erreicht werden. 
 
Bei äußerst langem Stiel ist eine freie Transplantation des Mamillen-Areola-
Komplexes in Erwägung zu ziehen. Hier konnten gute Ergebnisse für die 
Durchblutungssituation des Mamillen-Areola-Komplexes gezeigt werden. [17, 
18] Problematisch hierbei sind allerdings Sensibilitätsstörungen des Mamillen-
Areola-Komplexes und die postoperative Stillunfähigkeit. So müssen je nach 
Alter und Lebenssituation der Patientin Vor- und Nachteile der jeweiligen 
Operationstechnik gegeneinander abgewogen werden. 
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V.4 Weitere postoperative Komplikationen 
 
Im vorliegenden Kollektiv zeigte sich in 10,5% aller Brüste eine Dog-Ear-
Bildung im Bereich der lateralen Thoraxseite. Häufiger betroffen waren 
Patientinnen der Lejour-Gruppe, insbesondere bei höheren 
Resektionsgewichten. Ab einem Resektionsgewicht von 1500 Gramm wurden 
nur Operationen in L-Technik durchgeführt, so dass hier keine Vergleichbarkeit 
vorliegt. Die Problematik der Dog-Ear-Bildung bei vertikaler 
Mammreduktionsplastik insbesondere bei höheren Resektionsgewichten ist 
mehrfach beschrieben worden [38]. Die Modifikation in L-Technik  scheint bei 
höheren Resektionsgewichten Vorteile zu bieten. Insgesamt 8 Patientinnen 
mussten sich einer operativen Korrektur nach Dog-Ear-Bildung unterziehen. 
 
Hämatome sind im postoperativen Verlauf eine häufig auftretende Komplikation. 
Die Häufigkeit revisionsbedürftiger Hämatome wird in der Literatur mit 
unterschiedlichen Häufigkeiten von bis zu 4% angegeben. [14, 32, 53, 57]. In 
unserem Kollektiv traten 22 Hämatome auf (10,5%), von denen keines operativ 
revidiert werden musste.  
 
Abszesse oder infizierte Fettgewebsnekrose traten mit jeweils 2,9% im 
Vergleich zur internationalen Literatur- in welcher die Angaben stark variieren- 
selten auf. [7, 20, 53, 58]. 
 
Die stationäre Verweildauer lag mit 10,2 Tagen im arithmetischen Mittel 
(Median 9 Tage) im Vergleich zu anderen Untersuchungen jüngeren Datums 
relativ hoch. [13, 14, 25] Bezüglich der steigenden Anforderungen der 
Kostenträger könnte in diesem Zusammenhang- zumindest bei 
komplikationslosem oder -armem Verlauf- eine Verkürzung der stationären 
Aufenthaltsdauer angestrebt werden. Die ambulante Nachbetreuung lag mit 
arrithmetisch 0,74 Jahren in einem zufriedenstellenden Rahmen. 
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VI. Schlussfolgerungen und Ausblick 
 
Die vertikale Mammareduktionsplastik ist seit ihrer Entwicklung kontinuierlich 
weiterentwickelt worden und unterliegt wie alle Techniken einer ständigen 
Evolution. Verschiedene Studien haben in der Vergangenheit die Vor- und 
Nachteile dieser Technik und ihrer Modifikationen herausgearbeitet. 
 
Bei der Betrachtung der Durchblutungssituation des superior gestielten 
Mamillen-Areola-Komplexes konnte eine statistisch signifikante Häufung an 
venösen Durchblutungsstörungen für Patientinnen mit einem Jugulo-Mamillen-
Abstand von mehr als 30 cm gezeigt werden. Arterielle Durchblutungsstörungen 
waren häufiger- jedoch nicht signifikant erhöht. Wundheilungsstörungen des 
Mamillen-Areola-Komplexes traten in dieser Gruppe ebenfalls häufiger auf, 
ebenfalls scheint ein Zusammenhang zwischen primären 
Durchblutungsstörungen und nachfolgenden Wundheilungsstörungen zu 
bestehen.  
 
Diese Erkenntnisse zeigen, dass die Region des Mamillen-Areola-Komplexes 
einer besonderen präoperativen Beachtung bedarf. Als einfacher klinischer 
Parameter steht zur Evaluation des Risikos der Jugulo-Mamillen-Abstand zur 
Verfügung, wobei andere Risikofaktoren mit einbezogen werden sollten. 
 
Weitere als potentielle Risikofaktoren beschriebene Merkmale konnten in 
unserer Untersuchung nur inkonstant nachgewiesen werden. So zeigte sich 
eine Korrelation zwischen (Prä-)Adipositas und venösen 
Durchblutungsstörungen, jedoch konnte kein Zusammenhang zu 
Wundheilungsstörungen dargestellt werden. Eine Korrelation zwischen 
Komplikationshäufigkeit und Alter lag nicht vor. Im Gegensatz zu 
vorangegangenen Arbeiten zeigte sich keine Erhöhung von Komplikationen bei 
erhöhtem Resektionsgewicht. Jedoch ist hier einzuschränken, dass das 
Resektionsgewicht durchschnittlich niedriger war als in anderen 
Untersuchungen.  
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Neben einer strengeren Indikationsstellung ist präoperativ für diese 
Patientinnen eine Risikoreduktion und ggf. eine Erweiterung der präoperativen 
Diagnostik zu fordern. Peri- und postoperativ sind ein intensives Monitoring 
sowie eine engmaschige ambulante Betreuung wünschenswert. Bei Auftreten 
von Wundheilungsstörungen ist eine intensivierte Wundpflege sinnvoll. 
 
Ob präventive Maßnahmen zur Verbesserung der Durchblutungssituation Erfolg 
haben, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht beurteilt werden und könnte 
Gegenstand weiterer Untersuchungen werden.   
 
Alternative Stielungsmethoden, wie von Blondeel oder Strauch (s.o.) 
beschrieben, könnten hilfreich sein, Durchblutungsstörungen des Mamillen-
Areola-Komplexes zu reduzieren. Hier wären weitere prospektive Studien 
wünschenswert. Bei Patientinnen mit extrem langem Jugulo-Mamillen-Abstand 
sollte über einen Wechsel der Operationsmethode, z. B. mit freier 
Areolentransposition, nachgedacht werden. 
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Abstract in deutscher Sprache 
 
Die vertikale Mammareduktionsplastik mit superior gestieltem Mamillen-Areola-
Komplex ist eine häufig verwendete Technik zur Behandlung der Makromastie. 
Dennoch treten auch bei dieser Technik Komplikationen auf. Durchblutungsbedingte 
Komplikationen- wie z. B. arterielle und venöse Durchblutungsstörungen des superior 
lipodermal gestielten Mamillen-Areola-Komplexes oder Wundheilungsstörungen 
kommen dabei neben anderen Komplikationen vor. Allerdings gestaltet sich die 
präoperative Risikoeinschätzung oft schwierig. Bisherige Arbeiten über die 
Zusammenhänge zwischen präoperativ erhobenen Daten und der Ausbildung von 
Komplikationen zeigen, dass ein einfach zu bestimmender Parameter zur 
präoperativen Risikoeinschätzung nicht existiert. 
 
In dieser retrospektiv angelegten Analyse wurden die postoperativen Komplikationen 
von insgesamt 104 Patientinnen untersucht, die sich im Zeitraum von 1997 bis 2002 
einer vertikalen Mammareduktionsplastik nach Lejour sowie modifiziert in L-Technik 
mit jeweils superiorem, lipodermalem Mamillenstiel in der Klinik für Plastische 
Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikum Aachen 
unterzogen hatten. Als präoperative Merkmale wurden neben dem Jugulo-Mamillen-
Abstand als zu untersuchende Haupteinflussgröße ebenso Alter, Größe, Gewicht, 
BMI, Brustumfang und Körbchengröße erfasst. Der postoperative Verlauf wurde 
seitengetrennt untersucht (n=208). Mit Hilfe des Verfahrens der logistischen 
Regression mit Messwiederholungen wurde untersucht, ob der Jugulo-Mamillen-
Abstand statistisch signifikant mit der Komplikationsrate arterieller bzw. venöser 
Durchblutungsstörungen zusammenhängt. Das globale Signifikanzniveau wurde 
mittels Bonferroni-Adjustierung auf p=0,025 festgelegt, weitere Daten wurden 
deskripitiv ausgewertet. 
 
Zusammenfassend zeigte sich im untersuchten Patientinnenkollektiv bei einem 
Jugulo-Mamillen-Abstand von mehr als 30 cm eine statistisch signifikante Häufung 
venöser Durchblutungsstörungen des Mamillen-Areola-Komplexes (p=0,0017), 
während sich keine statistisch signifikante Häufung arterieller 
Durchblutungsstörungen darstellen ließ (p=0,2319). Ebenso traten 
Wundheilungsstörungen im Bereich des Mamillen-Areola-Komplexes sowie des 
Mamillen-Areola-Komplexes und der Stegregion häufiger ab einem Jugulo-Mamillen-
Abstand von mehr als 30 cm auf. Bei 47,4 % aller Fälle mit venöser Stauung traten 
im weiteren Verlauf ebenfalls Wundheilungsstörungen des Mamillen-Areola-
Komplexes auf. Eine operative Revision des Mamillen-Areola-Komplexes war im 
Verlauf bei 9 Patientinnen (8,7%) notwendig. 
 
Somit kommt der Länge des Mamillenstiels und somit dem Jugulo-Mamillen-Abstand 
als präoperativem Prognosefaktor bei der vertikalen Mammareduktion eine 
entscheidende Bedeutung zur Abschätzung durchblutungsbedingter Komplikationen 
im Areola- und Stegbereich zu. Patientinnen mit einem Jugulo-Mamillen-Abstand von 
mehr als 30 cm sollte prä-, peri- und postoperativ besondere Beachtung zukommen. 
 
 
 
 
Abstract in englischer Sprache 
 
The vertical reduction mammaplasty with a superior nipple-areola complex-bearing 
pedicle is a frequently used technique for the treatment of macromastia. However, 
complications occur using this technique as well as in other techniques. 
Complications depending on the arterial and venous perfusion of the nipple-areola 
complex and wound healing problems can be found beside other complications. But 
the preoperative evaluation of possible complications turned out to be difficult. 
Former studies dealing with the relationship between preoperative data and 
postoperative complications have shown that there is no simple clinical parameter to 
evaluate the risk of postoperative complications.  
 
In this study we analyzed postoperative complications of 104 patients undergoing 
vertical reduction mammaplasty (Lejour’s technique or modified L-Technique) with a 
superior lipodermal pedicle at the department of Plastic Surgery, Reconstructive and 
Hand Surgery of the University Hospital Aachen. Apart from the jugulo-mamillar 
measure as the main determining factor other parameters like age, weight, height, 
body mass index, chest measurement and breast size were acquired. The occurring 
complications were documented separately for each breast. (n=208) Using logistic 
regressions we analyzed the correlation between the length of the jugulo-mamillar 
measure and arterial and venous circulatory disorders. The level of significance was 
set as p=0,025. Other data was analyzed descriptively. 
 
Among our patients we noted that venous circulatory disorders appeared significantly 
more often in cases with a jugulo-mamillar measure of 30 centimetres or more 
(p=0,0017). Arterial circulatory disorders did not appear significantly more frequently 
in these cases (p=0,2319). Furthermore we observed wound healing disorders 
concerning the region of the nipple-areola complex and the vertical scar in patients 
with a jugulo-mamillar measure of 30 centimetres or more. Patients with venous 
circulatory disorder showed wound healing disorders of the nipple-areola complex in 
47,4%. 9 patients needed surgical revision of the nipple-areola complex (8,7%). 
 
These results allow the conclusion that the jugulo-mamillar measure is a simple but 
important clinical parameter evaluating the risk of postoperative complications 
caused by circulatory disorder of the nipple-areola complex and the vertical scar. 
Patients with a jugulo-mamillar measure of 30 centimetres or more should be treated 
with specific attention during the perioperative course. 
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